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I. Introduction 

 

1. Définition de la Scoliose  

La scoliose est le trouble rachidien le plus fréquent chez les enfants et les adolescents. 

La scoliose idiopathique de l'adolescent (AIS), la forme la plus courante, est une déformation 

structurelle tridimensionnelle de la colonne vertébrale et du tronc(1), avec une étiologie 

inconnue chez des enfants par ailleurs en bonne santé, elle survient plus fréquemment chez les 

filles pendant la puberté (2). 

 

La scoliose idiopathique est caractérisée par une courbure latérale de la colonne vertébrale 

supérieure à 10 ° dans le plan frontal sur une radiographie du rachis, habituellement associée 

à une rotation des vertèbres et, le plus souvent, une cyphose réduite dans les courbes 

thoraciques(3). 

Les courbures inférieures à 10 ° sont considérées comme une variation de la norme,  car elles 

ont peu de potentiel de progression(2). 

 

On décrit 3 types de scolioses, étudié par Cotrel (4): 

- scoliose de l’enfant et de l’adolescent  idiopathique ou secondaire ; 

- scoliose de l’adulte idiopathique ou secondaire (continuité de la précédente) qui peut 

continuer d’évoluer après maturité osseuse ; 

- scoliose dite dégénérative ou de novo qui apparaît et évolue tardivement. 

 

La SOSORT (Société scientifique internationale sur le traitement orthopédique et de 

rééducation de la scoliose) a défini la scoliose de l’enfant en deux groupes :  

la scoliose de l’enfant (infantile de 0 à 2 ans, juvénile de 3 à 9 ans), et la scoliose de 

l’adolescent de 10 à 17ans ou jusqu’à la maturité squelettique selon les auteurs (5). 

 

Elle doit être différenciée de la «scoliose fonctionnelle» ou attitude scoliotique, c'est-à-dire 

une courbure rachidienne secondaire à des causes extra spinales connues (par exemple 

raccourcissement d'un membre inférieur ou asymétrie du tonus musculaire para-vertébral). 

Elle est généralement partiellement réduite ou disparaît complètement après que la cause 

sous-jacente a été éliminée(6). 
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2. Épidémiologie 

Dans environ 80% des cas la scoliose est idiopathique, les 20% restants sont secondaires à un 

autre processus pathologique(5). 

Les données actuelles montrent une prévalence globale de l'AIS de 0,47 à 5,2%(3)(7) et une 

incidence d’environ 3 % en France (8).  

La scoliose de l'adolescent représente environ 90% des cas de scoliose idiopathique chez 

l'enfant (2)(3). 

 

La gravité et la progression de la scoliose sont plus importantes chez les filles (3), par 

conséquent, elles ont par conséquent plus souvent besoin d'un traitement que les 

garçons(9)(10).  

 

Environ 10% de ces cas diagnostiqués nécessitent un traitement conservateur orthopédique et 

environ 0,1-0,3% nécessitent un traitement chirurgical(5). 

 

L’épidémiologie change selon la latitude(11), le pubarche, apparaissant plus tard chez les 

filles qui vivent dans les latitudes septentrionales prolongeant ainsi la période de vulnérabilité 

de la colonne vertébrale (impact de la sécrétion de mélatonine sur l'âge du ménarche). 

 

 

 

3. Diagnostic clinique : images en annexe 

L’examen clinique recommandé (sur un sujet totalement déshabillé) est (4)(12) : 

- une analyse de la statique du rachis de face et de profil, debout puis assis et couché, et 

du bon équilibre du bassin en vérifiant l’horizontalité des deux crêtes iliaques.  

- la mesure d’une ou des gibbosités, 

- la taille debout et couchée avec courbe de croissance, 

-  un examen neurologique complet,  

- un examen général,  

- le stade de maturation sexuelle (8). 
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- En position debout 

 

 de dos (plan frontal) (13) :  

L’équilibre rachidien est apprécié à l’aide du fil à plomb pendu depuis l’épineuse saillante de 

C7 ; il est bon si le fil à plomb passe par le sillon inter-fessier (Annexe 2). 

 

Il faut rechercher : 

- la déviation latérale des apophyses épineuses 

- le signe de la lucarne : l’espace libéré entre le tronc et le membre supérieur du coté du 

déséquilibre (Annexe 2) 

- l’asymétrie des plis de la taille, saillie de l’une des deux scapula ou la surélévation 

d’une des deux épaules 

 

 plan sagittal ou profil : 

On recherche une diminution de l'amplitude des courbures habituellement observées : La 

cyphose thoracique physiologique est réduite pour faire place à un dos plat, voire à un dos 

creux : il s'agit d'une lordoscoliose. On retrouve généralement dans l’AIS une lordose 

thoracique, une cyphose thoracolombaire, ou une cyphose lombaire. 

 

 de face : Analyse des épaules, plis de la taille, rechercher la déformation du thorax 

(conséquence d’une rotation globale de la cage thoracique) 

 

 penché en avant : temps capital (Test d’Adams). 

L’examinateur, placé le plus souvent en arrière du malade de manière à apprécier les reliefs 

postérieurs du rachis en vue tangentielle, peut ainsi identifier le signe clinique 

pathognomonique de la scoliose : la gibbosité (conséquence directe de la déformation 

structurale du rachis). Elle peut être discrète et régulière, ou  très saillante et anguleuse.  

 

Elle se mesure à l'aide d'un niveau à eau  ou d’un scoliomètre, en évaluant la différence de 

hauteur du point le plus saillant du sommet de la gibbosité par rapport au point symétrique de 

la concavité. La ligne de symétrie est représentée par la ligne des épineuses. (Annexe 2) 

 

La souplesse globale du rachis est appréciée en notant la distance mains-sol.  
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- En position assise et décubitus ventral : 

 

On peut ainsi apprécier les courbures qui persistent après avoir éliminé les attitudes 

scoliotiques secondaires aux inégalités de longueur des membres inférieurs, les asymétries du 

bassin et l'effet de la pesanteur.   

 

- En position assise : quand le patient est assis sur un tabouret, la lordose lombaire s'efface et 

les anomalies des courbures rachidiennes dans le plan sagittal sont majorées.  

Des auteurs rapportent que la position assise permet une meilleure appréciation de la 

déformation que la position debout (13). 

 

- En décubitus ventral : les membres inférieurs en flexion à 90°, le patient en bout de table : 

On peut à nouveau apprécier la réductibilité des différentes courbures en inclinaison latérale 

et la souplesse des angles illiolombaires. 

 

 

Habituellement, dans le cadre de la scoliose idiopathique, la gibbosité est thoracique droite, 

thoracolombaire droite ou lombaire gauche.  

Si la latéralisation de la gibbosité est différente, on doit remettre en question l'hypothèse de la 

scoliose idiopathique. 

 

 

Il faut se méfier d’une scoliose secondaire en cas de : 

- raideur rachidienne 

- douleur inhabituelle, résistante aux antalgiques (tumeur rachidienne, médullaire ou 

infection) 

- troubles du comportement, retard mental (recherche une pathologie congénitale) 

- anomalie à l’examen neurologique (testing musculaire par exercices d’accroupissement et de 

relèvement, marche sur la pointe des pieds, puis sur les talons, saut sur un pied puis l’autre, 

examen des réflexes ostéo-tendineux et cutanés abdominaux (malformation médullaire ou 

syringomyélie)) 

- courbure thoracique gauche (14)(15) 

- hyperlaxité ligamentaire, arachnodactylie, thorax en entonnoir, cubitus valgus (pathologie 

du tissu conjonctif : syndrome de Marfan avec recherche d’un souffle cardiaque) 

- signes cutanés :  tâches « café au lait », lentigines (maladie de Recklinghausen)(8). 
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4. Diagnostic radiologique : 

L’examen de référence est la radiographie du rachis en totalité (de la base du crâne au bassin 

complet inclus) de face et de profil en position debout (après compensation d’une éventuelle 

inégalité de longueur des membres inférieurs) permettant de préciser le ou les siège(s) et le 

sens de la ou des courbure(s). L’importance de la déformation est appréciée par le calcul de 

l’angle de Cobb, la rotation vertébrale, et par les mesures de l’équilibre sagittal et du degré de 

maturité osseuse (stade de Risser).  

Il ne faut pas se contenter de clichés segmentaires(16)(17)(18). 

 

a) Radiographie de face : 

 

- Angle de Cobb (12) 

Il s’agit d’un des facteurs décisifs de la prise en charge de la scoliose idiopathique ; il est 

directement corrélé à toutes les décisions thérapeutiques(6). 

Le diagnostic est confirmé lorsque l'angle de Cobb est de 10 ° ou plus et que la rotation axiale 

peut être reconnue(2)(5)(6). 

 

 

Figure 1 : angle de Cobb 

Incidence de face : 

Angle de Cobb : Il s'agit de l'angle formé par la tangente 

au bord supérieur de la vertèbre limite supérieure 

(vertèbre d’extrémité supérieure) et la tangente au bord 

inférieur de la vertèbre limite inférieure (vertèbre 

d’extrémité inférieure).  

Le côté de la courbure est défini par le côté convexe, 

ainsi la scoliose est thoracique droite, si la convexité de 

la courbure thoracique se situe à droite. 

- si courbures multiples asymétriques : la courbure 

majeure ou principale est celle qui a la plus grande 

amplitude en nombre de vertèbres incluses et en 

importance de rotation. Les courbures mineures ou 

secondaires sont celles qui ont une moindre amplitude. 

- courbures et contre-courbures de la scoliose 

(topographie de la scoliose) : thoracique, 

thoracolombaire, lombaire ou double majeure. 
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- Stade de Risser, en période pubertaire (9)(19)(20), Annexe 3 : 

 

Il s’agit d’un indicateur de maturation osseuse, donnant une estimation utile de la croissance 

squelettique restante en évaluant l’ossification de crête iliaque.  

Il est apprécié sur le cliché du rachis de face incluant le bassin (stade Risser chiffré de 0 à 5). 

Le risque de scoliose est élevé pendant la phase d'accélération de la puberté puis il diminue 

progressivement de Risser I à Risser V (progression sur une période de 1-3 ans). 

Risser 0 couvre les deux tiers de la période pubertaire(21). 

 

- Rotation des corps vertébraux (Analyse dans le plan axial sur un cliché de face) (Annexe 3): 

 

Plusieurs méthodes permettent de préciser cette rotation sur le cliché de face, la plus utilisée 

est la méthode de Cotrel : la vertèbre est divisée en six parts égales. On évalue le déplacement 

de la projection de l'épineuse par rapport au bord du corps vertébral. Plus la rotation augmente 

plus l'épineuse s'éloigne de la ligne médiane et se rapproche du bord concave.  

 

b) Radiographie de profil : analyse dans le plan sagittal  (analyse de la cyphose) 

 

 

Particularités du système EOS : (16)(17) 

 

Il permet l'acquisition simultanée de clichés de face et de profil (possibilité de réaliser des 

reconstructions 3D du rachis) afin d'analyser au mieux la déformation.  

Il s’agit de la méthode de référence car elle permet, par une exposition minime (radiographies 

micro dosées avec une irradiation 50 à 100 fois inférieure à la radiologie conventionnelle), 

des mesures automatisées, avec une reproductibilité et une qualité d’images inégalées. 

Il faut toujours penser que ces examens doivent être répétés pendant toute la croissance et 

même au-delà (Annexe 3).  

 

En Haute Garonne, les structures ayant le système EOS sont le CHU Toulouse Pierre Paul 

Riquet, la Clinique de l’Union, et la clinique Médipôle. 
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5. Impact de la puberté et de la croissance sur le pronostic 

(6)(19)(22)(23). 

Duval-Beaupère, Lonstein JE, Carlson JM, et Charles et al. ont démontré que la progression 

de la courbure principale se produit au moment de la croissance osseuse la plus rapide chez 

l'adolescent, soit les deux premières années de la puberté (âge osseux entre 11 et 13 ans chez 

les filles et entre 13 et 15 ans chez les garçons). 

 

Les mesures biométriques de dépistage (âge chronologique +/- âge osseux,  taille/poids et les 

caractères sexuels secondaires (classification de Tanner)) doivent être répétées tous les six 

mois. Ce sont des indicateurs importants du début de la puberté qui est un tournant dans la 

prise en charge. 

 

a) Âge osseux: 

Les données personnelles indiquent qu'environ 50% des enfants ont un âge osseux 

significativement différent de leur âge chronologique. 

 

En pratique, on utilisera (19)(21)(24)  :  

- La radiographie de la main et du poignet gauche (méthode qualitative de Greulich et Pyle) 

avant 11ans d’âge osseux chez la fille et avant 13 ans d’âge osseux chez le garçon. 

Le début pubertaire est marqué par l'apparition de l'os sésamoïde du pouce sur les 

radiographies de la main gauche. 

- Les radiographies du coude (technique de Sauvegrain) : Entre 11 et 13 ans d'âge osseux chez 

les filles et entre 13 et 15 ans d'âge osseux chez les garçons. 

L’apophyse olécrânienne subit des changements morphologiques typiques, permettant une 

évaluation facile de l'âge osseux tous les 6 mois. 

 

b) Maturation pubertaire et croissance (24)(21)(25)(26) : 

 

Les deux indicateurs qui fournissent des signaux de démarrage pubertaires sont :  

- l’augmentation du taux de croissance de la taille debout à plus de 0,5 cm par mois ou plus de 

6 cm par an,  

- le stade 2 de Tanner : apparition de la pilosité pubienne, le gonflement testiculaire chez les 

garçons et de la poitrine chez les filles. 
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Chez 77% des garçons, le premier signe physique de la puberté est la croissance testiculaire, 

qui survient en moyenne 3,5 ans avant d’atteindre la taille adulte.  

Chez 93% des filles, le premier signe physique de la puberté survient environ 2 ans avant le 

ménarche, et la taille finale est généralement atteinte 2,5 à 3 ans après le ménarche (19). 

 

Durant la puberté, la croissance est beaucoup plus forte au niveau du tronc qu’au niveau des 

membres inférieurs(4). 

 

 

Stade 

Pubertaire 

 

Début Puberté : 

 

 

 

Les deux premières années 

de la puberté 

 

 

2 ans après début puberté 

 

 

 

- Augmentation taux 

de croissance de la 

taille (>0,5cm/mois 

ou >6cm/an) 

 

 

 

 

 

 

- Tanner 2 : 

°F : gonflement 

Poitrine, 

 

 

°G : gonflement 

Testicule) 

 

 

- Période de croissance 

rapide de la colonne 

vertébrale 

(croissance sur le 

tronc > MI) 

 

 

- Grade 0 Risser 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROGRESSION RAPIDE 

COURBURE SCOLIOSE 

 

 

- Croissance exclusive sur le 

tronc  

 

 

 

 

 

- Grade I/II Risser 

 

 

Fin de la croissance/ Taille 

adulte 

° F : 2 ans après ménarche 

(soit 2-3 ans après 1
er

 signe 

pubertaire) 

 

° G : 3,5 ans après 1
er

 signe 

pubertaire 

 

 

Progression plus lente de la 

courbure 

 

 

 

Age osseux 

11 ans Filles 

13 ans Garçons 

 

11-13 ans filles 

13-15 ans Garçons 

 

> 13 ans filles 

> 15 ans garçons 

 

Technique 

radiologique 

 

Greulich and Pyle 

 

Sauvegrain 

 

Tableau 1 : Synthèse des interactions entre la puberté et la croissance 
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c) Risque d’évolution scoliotique : 

La progression est plus fréquente chez les filles au cours de la poussée de croissance à la 

puberté, elle est appelée scoliose idiopathique progressive(5)(9)(21)(27)(28). 

L’établissement du caractère évolutif peut nécessiter 2 à 3 consultations comparatives.  Une 

scoliose est considérée comme évolutive pour une aggravation de 5° sur 2 radiographies à 4 

ou 6 mois d’intervalle. Une courbure supérieure à 30°est réputée d’emblée évolutive (29). 

Le seuil à plus de 30 ° d’angle de Cobb est le cap décisif , le but d’un traitement non 

opératoire doit viser à maintenir les patients en dessous de cette limite significative pour la 

santé (au delà de 30° d’angle de Cobb il existe un réel risque de progression à l'âge adulte, de 

problèmes de santé et de réduction de la qualité de vie) (5)(30). 

 

Pour des angulations plus faibles, les résultats publiés par Lonstein et Carlson en 1984,  

évaluent le risque de progression pour aider dans la prise en charge, en fonction du Risser, de 

l’angle de Cobb et de l’âge chronologique(22). 

Cependant cette technique a des limites (31), il s’agit plus d’une aide à la prise en charge que 

d’une référence.  

 

Tableau 2: Risque de progression de l’angle de Cobb selon le Risser par Lonstein 

et Carlson 

Faible risque : 5 à 15%, risque modéré 15 à 40%, risque élevé 40 à 70%, très élevé : 70 à 90% 

ANGLE DE COBB potentiel d’évolution 

(RISSER) 

Risque 

10-19 Faible (2-4) faible 

10-19 Elevé (0-1) modéré 

20-29 Faible (2-4) Faible /modéré 

20-29 Elevé (0-1) Elevé 

> 29 Faible (2-4) Elevé 

> 29 Elevé (0-1) Très élevé 

Risser 1 : 13,6 ans d'âge osseux chez les filles / 15,6 ans d'âge osseux chez les garçons 

Risser 2 : 14 ans / 16 ans, Risser 3 : 14,6 ans et 16,6 ans , Risser 4 : 15 ans et 17 ans  

Risser 5 : 16 ans et 18 ans  
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6. Quel suivi / Traitement   

La SOSORT recommande les traitements suivants en fonction de l'angle de Cobb (9) : 

- < 20 ° : Observation 

- 20 °- 25 °: Observation ou traitement orthopédique 

- 26 ° - 45 °: Traitement orthopédique 

- 46 ° -50 °: Traitement orthopédique ou chirurgie 

- > 50 °: Chirurgie  

 

Le traitement individuel peut varier en fonction de la vitesse de progression et de la 

croissance squelettique restante. 

 

Selon les recommandations, si le diagnostic de scoliose est positif, le suivi clinique en période 

de croissance doit être répété tous les 6 mois pour adapter la stratégie thérapeutique.  

En période de fort risque évolutif, ce délai peut être raccourci à 4 mois, avec surveillance 

radiologique tous les 6 mois (8)(32)(33). 

 

Les indications pour le traitement orthopédique selon la SOSORT(5)(17)(7) : 

- Un enfant en croissance présentant une courbe de 25 ° à 40 ° ou avec des courbes de 

moins de 25 ° qui ont montré une progression documentée de 5 ° à 10 ° en six mois 

(progression de plus de 1 ° par mois).  

- Les courbes de 20 ° à 25 ° chez ceux présentant une immaturité squelettique 

prononcée (Risser, 0, Tanner, 1 ou 2) doivent également être traitées immédiatement.  

 

Le traitement orthopédique n'a pas pour but de corriger la courbure, mais plutôt de ralentir ou 

d'arrêter la progression de la courbe (34). 

En revanche, la contre-indication pour le traitement orthopédique est un enfant qui a terminé 

sa croissance ou un enfant qui grandit avec une courbe de plus de 45 °, ou de moins de 25 ° 

sans progression documentée. 

 

Le traitement chirurgical est de 100% si (19) : 

- L’angle est de 30° au début de la puberté 

- La progression est supérieure à 10 degrés / an pendant la puberté 

- L’angle est supérieur à  45° en période de croissance 
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Sport/Mode de vie et Kinésithérapie : 

 

 

- Modification du mode de vie/ sport (13)(29)(35)(36). 

 

La pratique d’activités physiques ou sportives est à encourager.  

Il faut également fournir des conseils hygiéno-diététiques au patient : lutte contre l’excès de 

poids ou la dénutrition, prévention de l’ostéoporose, régime adapté au corset si traitement 

orthopédique. 

 

 

- La kinésithérapie (5)(37)(38)(39) : 

 

La kinésithérapie, prescrite isolément, n’a pas fait la preuve de son efficacité  sur l’évolution 

des courbures.  

 

Elle peut être prescrite dans le cas de phénomènes douloureux (liés à des contractures 

musculaires) ou suite à des troubles posturaux rachidiens (en statique mais aussi en 

dynamique lors du port de charges). 

 

Elle est habituellement prescrite en association au traitement orthopédique et chirurgical(8). 

 

 

 

7. Objectif de l’étude 

 

L’objectif de l’étude était de décrire comment les médecins généralistes de Midi Pyrénées  

dépistent et prennent en charge la scoliose idiopathique de l’enfant et de l’adolescent. 
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II. Matériel et Méthodes : 

 

1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une analyse observationnelle descriptive. Les données ont été recueillies par 

questionnaire.   

 

2. Population étudiée 

La population était composée des médecins généralistes et des pédiatres de l’ancienne région 

Midi Pyrénées. 

Il s’agissait de tous les médecins généralistes et pédiatres inscrits à l’ordre des médecins (en 

tant que médecin thésé, ou non thésé avec une licence de remplacement) 

Il n’y avait pas de critères de non inclusion. 

 

3. Recueil de données 

Nous avions procédé au recueil des données par auto-questionnaire (annexe 1). 

Celui ci avait été élaboré avec GOOGLE FORM°. 

 

Le questionnaire se déroulait ainsi: 

- La première partie concernait les données sociodémographiques des médecins. 

 Spécialité, âge/genre, durée d’installation, milieu d’exercice et département 

 pourcentage de consultations pédiatriques par année selon feuille Système National 

Inter-Régimes (SNIR) 

 Nombre de scolioses suivies par an 

 Formations complémentaires en pédiatrie ou orthopédie de l’enfance  

 

- La deuxième partie s’intéressait aux pratiques des médecins dans le dépistage et le suivi de 

la scoliose idiopathique de l’enfant et de l’adolescent. 

 Modalité du dépistage (âge, fréquence du dépistage en fonction de la puberté, contexte 

du dépistage) 

 Critères cliniques du diagnostic 
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 Analyse de la rédaction de l’ordonnance de radiographie, et des connaissances sur la 

technique EOS, compte rendu du radiologue 

 Analyse de la conduite à tenir face à deux situations cliniques 

 Critère(s) de recours au chirurgien orthopédique 

 Suivi pour une scoliose diagnostiquée et la conduite à tenir avec le sport et la 

kinésithérapie 

Le questionnaire a été évalué par un panel test de 5 médecins maîtres de stage universitaires et 

un chirurgien orthopédique pédiatrique avant diffusion en tenant compte des remarques 

émises, entrainant plusieurs modifications. 

 

4. Diffusion du questionnaire 

Le questionnaire a été envoyé par courriel via la liste de diffusion de l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS). 

Un premier envoi a été effectué le 19 septembre 2017 à 2412 médecins par courriel, dont 664 

ont accusé réception et 141 ont ouvert le lien du questionnaire. 

Une relance a été effectuée le 3 octobre 2017 avec envoi à 2252 personnes parmi les adresses 

mails précédentes, 596 ont accusé réception, avec 76 ouvertures du questionnaire. 

 

Du 27 octobre 2017 au 22 novembre 2017, plusieurs cabinets de groupe ont été contactés par 

téléphone (au total 40 médecins) afin de leur adresser par mail le questionnaire GOOGLE 

FORM°. Ils ont été sélectionnés au hasard sur Google avec les mots clefs « médecins » et le 

département. 

 

5. Analyse des résultats, statistiques 

Le recueil des données a été rapporté sur le logiciel MICROSOFT° EXCEL° pour Mac 2011. 

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de l’étude, un test du Chi 2 a été́ 

réalisé́, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas applicable (effectifs théoriques 

inférieurs à 5). Le seuil alpha de significativité retenu pour ces tests était de 0,05. 

 

Le logiciel ZOTERO° a été utilisé pour l’organisation des références bibliographiques, 

l’insertion des références dans le texte et la réalisation de la bibliographie. 

Pour les éléments de réponses libres, seuls les éléments cités plus d’une fois ont été 

conservés. 
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III. Résultats 

 

Nous avions obtenu 146 réponses pour une diffusion auprès de 2412 médecins généralistes 

(MG) et pédiatres libéraux de l’ex région Midi Pyrénées.  

Soit un taux de participation de 6%. 

27,5% des médecins de la liste de diffusion ont ouvert le mail. 

Devant le faible taux de réponses des pédiatres (N=2), leurs réponses n’ont pas été retenues. 

 

Questionnaires diffusés par courriel (URPS) + 40 par appels téléphoniques 

 

 

664 ouvertures de mails sur 2412 envois. 

Relance : 596 ouvertures de mails  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

144 questionnaires inclus (médecins généralistes) 

 

- URPS 134 réponses 

- Appel téléphonique 10 réponses 

 

 

Figure 2 : Diagramme de Flux 

32 non inclus 

30 questionnaires non inclus lors des appels  

15 appels sans suite 

 

 15 réponses négatives par manque de temps   

ou Indisponibilité 

 

les 2 réponses de pédiatres  
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1. Description de la population de médecins généralistes (MG) 

 

 

Tableau 3 : Description de la population de médecins généralistes 

 Pourcentage Effectif (N = 144) 

 

Femmes 

 

 

57% 

 

N = 82 

Types d’exercices : 

-rural 

- semi rural 

- urbain 

 

18% 

37% 

45% 

 

N= 26 

N = 53 

N=65 

Département 

- Ariège 

- Aveyron 

- Gers 

- Haute Garonne 

- Hautes Pyrénées 

- Lot 

- Tarn 

- Tarn et Garonne 

 

4% 

10% 

7% 

53% 

5% 

3% 

9% 

9% 

 

N = 6 

N = 14 

N = 10 

N = 76 

N = 7 

N = 5 

N = 13 

N = 13 

Installation 

- pas installé 

-  < 5ans 

- 5 - 10 ans 

- 11 20 ans 

- > 20 ans 

 

4% 

21% 

19% 

16% 

40% 

 

N = 6 

N = 30 

N = 28 

N = 23 

N= 57 

Age 

- Moins 30 ans 

- 30-45ans 

- 45 – 60 ans 

- > 60 ans 

 

3,5% 

44% 

36% 

16,5% 

 

N = 5 

N = 63 

N = 52 

N = 24 

Consultation pédiatrique 

sur la Feuille SNIR : 

<10% 

10-20% 

20-40% 

>40-60% 

 

 

8,5% 

41,5% 

44,5% 

5,5% 

 

 

N = 12 

N = 60 

N= 64 

N = 8 

Formations  

pédiatrie/ orthopédie 

- oui 

- non 

 

 

40% 

60% 

 

 

N = 57 

N = 87 

Nombres de scoliose suivie 

par an par MG : 

Zéro 

1-5 

 6 

 

 

7,5% 

65,5% 

27% 

 

 

N = 11 

N = 94 

N = 39 
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2. Contexte du dépistage de la scoliose  

 

113 médecins (78,5%) commençaient à dépister la scoliose avant l’âge de 9 ans (scoliose 

juvénile). 97% des MG la dépistaient à l’occasion des consultations pour un certificat de 

sport,  62% lors des vaccinations obligatoires, 48% s’il existait des antécédents familiaux 

(Tableau 5). 

On retrouvait une augmentation de la fréquence du dépistage en fonction de la période 

pubertaire (p=0,00000003). 

 

Tableau 4: contexte de dépistage et sa fréquence selon la puberté: 

 

Age de début de dépistage Nombre / pourcentage de MG (N=144) 

Scoliose infantile (Moins de 3 ans) 

Scoliose juvénile (3 à 9 ans) 

Scoliose de l’adolescent (10 à 17 ans) 

N= 21 /  14,5% 

N = 113 / 78,5% 

N= 10 / 7% 

Contexte de Dépistage Nombre / pourcentage de MG (N=144) 

- certificat de sport 

- lors des vaccinations obligatoires. 

- s’il existait des antécédents familiaux de 

scoliose.  

- organisation de consultations dédiées au 

dépistage de la scoliose. 

- à la demande de la famille. 

- Quelque soit le motif de consultation  

- Autres (rachialgie, lombalgies, dorsalgies, 

examen neurologique anormal)  

97% (N=140) 

62% (N=89) 

48% (N = 69) 

 

28,5% (N=41) 

 

48,5% (N = 70) 

21% (N = 30) 

3,5% (N = 5) 

Fréquence du dépistage  Avant la puberté Pendant la puberté P value 

Jamais 

Tous les 6 mois 

Tous les ans 

N = 3 (2%) 

N= 12 (8,5%) 

N = 129 (89,5%) 

N = 2 (1,5%) 

N = 52 (36%) 

N = 90 (62,5%) 

 

p=0,00000003 
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3. Critères cliniques du diagnostic (6)(13)(17) 

 

 

 

 

Figure 3 : examen physique 

 

 

64%(N=92) des interrogés recherchaient une courbure (dont 56%(N=80) précisaient 

rechercher une gibbosité. 

10%(N=14) d’entre eux précisaient faire un examen du bassin. 

Il est à noter que 13 MG (9%) définissaient la douleur comme signe de diagnostic positif de la 

scoliose et 7 d’entre eux (5%) posaient le diagnostic par l’attitude scoliotique. 

Les détails de l’examen physique étaient composés des termes : « Antéflexion du tronc, fil à 

plomb, analyse colonne rachidienne, analyse de la statique rachidienne, autres » (Annexe 7) 
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N=144

Courbure/ angle N=92 (64%)

Gibbosité N=80 (56%)

Déviation latérale rachidienne /

déformation rachidienne N = 25(17,5%)

analyse du bassin N= 14 (10%)

signe de la lucarne / asymétrie des plis

N=64 (44,5%)

détails examen physique N=37(27%)

DOULEUR N=13(9%)

attitude scoliotique N=7(5%)
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4. Examens complémentaires 

 

 

 La prescription : 

 

104 médecins (72%) précisaient la nécessité de réaliser un cliché complet du rachis (rachis 

Cervico-Dorso-Lombaire ou télérachis). 

38 médecins (26,5%) précisaient inclure le bassin, 6 médecins (4%)  demandaient un âge 

osseux. 

 

15% (N=22) des ordonnances stipulaient : clichés segmentaires du rachis ou radio du rachis 

sans précision et sans précision de recherche de scoliose ou de troubles statiques. 

 

 

 Système EOS : 

 

40 médecins (28%) ne connaissaient pas cette technique. 

18 médecins (12,5%) la prescrivaient, dont 77% (N= 14) en Haute Garonne 0.025).  

Parmi les médecins ayant eu une formation en pédiatrie ou orthopédie (N=87), 30% ne 

connaissaient pas cette technique et 8% la prescrivaient. 

 

 

 Résultats attendus sur le compte rendu du radiologue : 

 

74 médecins (51%) recherchaient le degré de l’angle de la scoliose. 

59 médecins (41%) attendaient de lire spécifiquement l’angle de Cobb sur les résultats du 

compte rendu du radiologue 

18 médecins (12,5%) évoquaient le Risser. 

25 médecins (17%) attendaient seulement la confirmation de la scoliose par le radiologue. 

39 médecins (27%) recherchaient la confirmation de la Rotation des corps vertébraux 

5 médecins (3,5%) ne se prononçaient pas quant aux résultats attendus. 
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5. Prise en charge d’une scoliose diagnostiquée. 

 

Nous avions décidé de comparer les prises en charges des médecins généralistes en fonction 

de leur âge (plus ou moins de 45 ans) et de leur type d’exercice (urbain ou rural/semi-rural). 

 

Les médecins de moins de 45 ans, avaient une connaissance de la terminologie médicale 

« angle de Cobb » à 49%(N=33, p=0,092), et lorsqu’ils désiraient un avis spécialisé, se 

référaient à 80%((N=30) p=0,053)  au chirurgien orthopédique pédiatrique comparé aux 

médecins de plus de 45 ans qui adressaient  autant chez leur chirurgien orthopédique référent, 

que chez le chirurgien orthopédique pédiatrique (Tableau 5). 

Des résultats similaires avaient été observés en fonction de l’ancienneté de la durée 

d’installation (p= 0.065) 

Il n’y avait pas de différence significative dans la connaissance du terme de gibbosité ni du 

Risser entre les deux groupes (66%-63%, p=0,83866). 

 

Tableau 5 : Comparaison des pratiques des médecins généralistes en fonction de leur âge 

Tranches d’âge Moins de 45 ans 

(N=68) 

Plus de 45 ans 

(N=76) 

P-value 

Connaissance  

- de l’angle de Cobb 

- du Stade Risser 

- gibbosité 

 

N=33 (49%) 

N=9 (13%) 

N=45 (66%) 

 

N = 26 (34%) 

N=9 (11%) 

N=48 (63%) 

 

p = 0.092 

p = 0.80692 

p= 0.83866 

Rachis entier précisé sur 

la Prescription 

radiologique : 

 

N=52 (76%) 

 

N=52 (68%) 

 

P=0.281 

Recours à un spécialiste 

- Chirurgien 

orthopédique 

référent 

 

- Chirurgien 

orthopédique 

pédiatrique 

 

 

N= 8 (20%) 

 

N=33 (80%) 

 

 

N=25(50%) 

 

N=25(50%) 

 

p= 0.0053 
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30% des médecins d’activité rurale faisaient un suivi ambulatoire de scoliose diagnostiquée 

avec un angle de Cobb supérieur à 20° sans avis d’un spécialiste orthopédique comparé à 

12,5%(N=8) des médecins urbains (p = 0,021)) (Tableau 6). 

On ne constatait pas de différence significative de prise en charge en fonction du type 

d’activité face à deux situations cliniques. 

 

Tableau 6 : Comparaison des pratiques des médecins généralistes en fonction de leur type 

d’activité 

Type d’activité Urbaine 

(N=65) 

Rurale /Semi-Rurale 

(N=79) 

P-value 

Suivi ambulatoire 

CAS 1: fille 9 ans, Cobb 14°, pas 

de signe pubertaire 

CAS 2: fille de 13 ans, Cobb 

18°, ménarche depuis 6 mois 

 

N = 33 (51%) 

 

N= 15 (23%) 

 

N= 39 (49%) 

 

N=20  (25%) 

 

p = 0.867 

 

p= 0.7552 

Utilisation EOS N=7 (11%) N=11(14%) p=0.823 

Avis du chirurgien 

orthopédique selon Cobb 

- <10° ou avis Systématique si 

diagnostic de scoliose 

- 10-20° 

- >20° 

- autres (ne sait pas, dépend de 

certains facteurs) 

 

 

N=16 (24,5%) 

N= 29 (44,5%) 

N= 8 (12,5%) 

N= 12 (18,5%) 

 

 

N= 24 (30%) 

N=26 (33%) 

N=23 (30%) 

N=6 (7%) 

 

 

 

p= 0.021 

 

24,5%(N= 35) des MG adressaient chez le chirurgien orthopédique les patients ayant un angle 

de Cobb inférieur à 10°. L’incidence de la scoliose dans les patientèles de MG n’avait pas de 

conséquence significative dans ce recours précoce (p= 0.136). 

 

Quant au suivi radio-clinique en ambulatoire, pour une scoliose diagnostiquée, 53,5% (N=77) 

des MG effectuaient un suivi tous les ans avant la puberté et tous les 6 mois pendant la 

puberté. 

(94%(N=73) d’entre eux avaient répondu le même schéma pour le dépistage). 

32% (N=46) faisaient un suivi tous les 6 mois quelque soit le stade pubertaire (avec plus ou 

moins une intensification du suivi (N=8; 5,5%) 
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10% (N=14) évoquaient un suivi annuel pour toutes les scolioses. 

4,5% (N=7) ne savaient pas, et se contentaient d’un relai définitif au chirurgien orthopédique. 

On ne retrouvait aucune différence significative selon le type d’activité. 

 

6. Sport  

 

A la question, quelles consignes donnez-vous au patient pour le sport, 25% (N=36) 

préconisaient l’arrêt de certains sports. 

46,5% (N = 67) incitaient à pratiquer plus de sport,  26,5% (N = 38) autorisaient tous les 

sports. 

 

Les 3 suggestions « autres » préconisaient : la pratique d’un seul type de sport, le couplage 

avec un sport symétrique. Un médecin avait répondu que, pour les angles de inférieur à 15°, 

les sports de loisirs étaient à privilégier et, au delà de 15°, il déconseillait de pratiquer des 

sports avec impacts. 

 

 

7. Kinésithérapie  

 

50,5%  (N =73) prescrivaient de la kinésithérapie chez un enfant ayant une scoliose 

asymptomatique. 

 

 

8. Arrêt suivi 

 

45% (N = 65) arrêtaient le suivi d’une scoliose à la fin de la croissance, et 23% (N = 33) à la 

fin de la puberté, 9% (N=13) à l’âge adulte  

 

10% (N= 14) le stoppaient quant à eux lors de la stabilisation de l’angulation.  

7,5% (N=11), prévoyaient une surveillance de l’individu à long terme. 

Autres : 5 MG (3,5%) stoppaient le suivi lors de la prise en charge exclusive par le spécialiste, 

3%(N = 4) ne savaient pas, 2%(N = 3) cessaient le suivi après l’âge de 14 ans. 
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IV. Discussion 

 

1. Principaux résultats 

 

78,5% (N=113) des MG préconisaient un dépistage initial pré-pubertaire avant l’âge de 9 ans. 

Celui ci était en majorité annuel : à 89,5% (N = 129) avant l’apparition des signes pubertaires, 

et à 62,5% (N = 90) pendant la puberté. 

 

72% (N = 106) précisaient la nécessité de réalisé un cliché complet du rachis (rachis Cervico-

Dorso-Lombaire ou télérachis). 

Seulement 15%  (N=22) des prescriptions radiologiques étaient insuffisantes. 

On observait une méconnaissance de la technique EOS à 28,5% (N=40). 

 

On notait un recours à l’orthopédiste parfois très précoce, avec 24,5% (N= 35) des MG qui 

adressaient pour un angle de Cobb inférieur à 10°. 

La majorité des médecins (62,5% (N= 90)) avait recours au chirurgien orthopédique pour un 

angle de Cobb <20°. 

 

25% (N=36) préconisaient l’arrêt de certains sports. 

50,5% (N=73) prescrivaient de la kinésithérapie pour une scoliose asymptomatique. 

 

53,5% (N=77) instauraient un suivi annuel pour une scoliose diagnostiquée avant la puberté et 

tous les 6 mois pendant la puberté  

 

On constatait de manière significative que les médecins de moins de 45 ans, avaient une 

meilleure connaissance de la terminologie médicale « angle de Cobb » (49%, p=0,092), et se 

référaient majoritairement au chirurgien orthopédique pédiatrique (80% (N=30) p=0,053) 

lorsqu’ils avaient besoin d’un avis spécialisé. 

 

Les médecins d’activité rurale faisaient davantage de suivi ambulatoire de scoliose 

diagnostiquée avec un angle de Cobb supérieur à 20° sans prendre l’avis d’un spécialiste 

orthopédique (30% (N=23), comparé à 12,5%(N=8) des médecins urbains (p = 0,021)). 
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2. Comparaison avec les données de la littérature 

 

 Questions sur le contexte du dépistage de la scoliose et ses 

moyens 

 

a) Dépistage, âge du début du dépistage 

 

Dans notre étude, le dépistage se faisait essentiellement avant l’âge de 10 ans, lors des 

certificats de non contre-indication à la pratique d’un sport (97%), des vaccinations (62%) ou 

s’il existait des antécédents familiaux (48%). 

 

Dans des études épidémiologiques, il a été démontré que le motif de consultation de 

l’adolescent est essentiellement somatique (75%), souvent administratif et préventif (certificat 

d’aptitude au sport, vaccination.. à 19%), rarement psychologique (6%) (40). 

Cependant, seulement 21% des MG examinaient le dos quelque soit le motif de consultation, 

et 28,5% (N=41) lors de consultations dédiées au dépistage. 

On peut se demander si l’enfant ou l’adolescent qui ne fait pas de sport et qui ne consulte que 

pour des pathologies somatiques aigues sera bien dépisté.  

 

D’autant plus que depuis septembre 2016, le certificat de sport est exigé tous les trois ans, 

excepté pour des disciplines sportives qui présentent des contraintes particulières, suite au 

Décret n° 2016-1157 du 24 août 2016(41). 

Actuellement pour le dépistage de la scoliose en France, le carnet de santé (dernière mise à 

jour remonte à 1995) préconise, pour les examens entre 5 et 6 ans, entre 10 et 12 ans et entre 

14 et 16 ans la recherche d’une anomalie de la statique vertébrale avec la recherche d’une 

courbure anormale et d’une raideur segmentaire.  

Il n’est pas fait état de la recherche d’une gibbosité (42). 

Il serait intéressant de proposer aux adolescents des consultations codifiées dédiées au 

dépistage, comme chez l’enfant de 28 jours à 6 ans (43). 

Des études américaines sur le dépistage scolaire recommandent que les filles soient dépistées 

deux fois à 10 et 12 ans et les garçons une seule fois, à 13 ou 14 ans (44).  
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Enfin il a été dit que les scolioses apparaissant à l’adolescence sont moins évolutives que les 

infantiles ou juvéniles (loi Duval Beaupère, cf. infra), mais, le risque individuel persistant, la 

vigilance par le dépistage doit continuer, même si l'âge d'apparition est tardif (45).  

 

Particularité du dépistage de l’adolescent : Des études européennes et américaines attestent, 

qu’en comparaison aux autres tranches d’âge, les adolescents fréquentent peu les services de 

santé (46). Selon l’analyse Baromètre de santé 2010, en terme de prévention médicale chez 

les 15-30 ans : près de la moitié (48,6%) déclare avoir consulté leur généraliste pour une 

visite de routine il y a moins d’un an (p<0,01), surtout 1es 15-19 ans(47). 

Les adolescents consultent volontiers et en premier lieu le médecin généraliste : 2,3 fois par 

an en moyenne (40). Il faut aborder les problèmes corporels lors des consultations itératives 

(48). 

 

Il est reconnu utile d'examiner la famille, en effet les antécédents familiaux de scoliose sont 

retrouvés dans presque un cas sur deux.  

Une scoliose est retrouvée chez la mère une fois sur trois avec des caractéristiques similaires à 

celle de son enfant, 10 à 15 % dans la fratrie, et 10% de scoliose paternelle. 

L'examen des frères et soeurs permet souvent un dépistage précoce avec une efficacité 

thérapeutique potentiellement plus importante(49). 

 

 

b) Examen complémentaire 

 

Nos résultats démontraient que la majorité des médecins, quelque soit leur âge, avait bien 

conscience de la nécessité d’un bon cliché radiographique dans le dépistage et le suivi de la 

scoliose. Cependant il existait des manquements en termes de connaissances. 

 

- Méconnaissance du RISSER  

 

Seulement 12,5% de médecins recherchaient le stade de Risser sur le compte rendu du 

radiologue, pourtant celui-ci a un rôle essentiel dans l’aide au choix de la prise en charge. 

En effet pendant le Stade Risser 0 il existe un fort potentiel d’évolution alors qu’une scoliose 

découverte après le stade Risser 2 n’a un pourcentage d’évolution que de 10 à 20 %(19)(21). 
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- Très faible évocation de l’âge osseux (50)(51) 

 

6 médecins recherchaient l’âge osseux, et aucun d’entre eux n’avait évoqué la radiographie du 

coude.  

Cette méthode dite de Sauvegrain (développée dans les années 1960) ne peut être utilisée que 

lors de la phase ascendante de croissance, pendant le Risser 0, soit lors des 2 premières années 

pubertaires, et permet d'évaluer la maturité squelettique à des intervalles réguliers de six mois.  

Cette méthode est simple, précise et fiable.  

C’est un complément potentiel de l’étude de la main et du poignet, l’atlas de Greulich et Pyle 

ne comportant pas de cliché de référence pour ces âges là.  

Cette méthode est surtout utilisée dans ce contexte de scoliose idiopathique.  

 

- Une faible utilisation du système EOS 

 

40 médecins (28%) ne connaissaient pas la technique EOS. 88 médecins la connaissaient mais 

ne la prescrivaient pas 

Cette technique est fondée sur les travaux du prix Nobel de Physique Georges Charpak et a 

été pour la première fois utilisée en 2007 en France au CHU de Bordeaux. 

EOS expose les patients à des doses de rayonnement inférieures à toute modalité actuellement 

disponible pour l'examen de la colonne vertébrale(52). 

Il s’agit donc de la technique de référence dans ce contexte de suivi radiologique régulier.  

Cette utilisation est donc récente et, au vu des résultats, peu connue. Il serait donc utile 

d’aborder le sujet dans les formations continues proposées aux MG. 

 

 

c) La douleur 

 

9% des MG (N=13) évoquaient la douleur comme signe de diagnostic positif. 

Généralement, la scoliose idiopathique n'est pas associée à des déficits neurologiques ni à des 

plaintes algiques(13). La présence de douleurs sévères est atypique pour la scoliose 

idiopathique(9). 

Cependant dans le cas de scolioses lombaires, celle-ci est aussi un symptôme fréquent qui 

dépend de la valeur angulaire finale et de la limitation de mobilité rachidienne(45). 
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 Impact de la puberté dans le dépistage et la prise en charge de la 

scoliose 

 

Le dépistage : 

 

89,5% des médecins dépistaient la scoliose tous les ans avant la puberté, avec une 

intensification modérée de ce dépistage à tous les 6 mois lors de la puberté (8,5 à 36%, 

p=0,00000003). 

 

Or, l’idéal serait de dépister tous les 6 mois la scoliose et d’évaluer le stade de Tanner(19). 

Il est essentiel de préciser le stade de maturation pubertaire de l’enfant à chaque consultation. 

Madame Duval-Beaupère (Figure 2) a mis en évidence qu’une scoliose évolue de façon bien 

précise avec une pente d'évolutivité pré-pubertaire (courbe P1) plus ou moins importante et 

une cassure dans l'évolutivité au moment du début de la puberté (point P : l'apparition des 

premiers signes pubertaires et le début d'une période de croissance rapide de la colonne 

vertébrale). Elle a également définit la pente d’évolutivité pubertaire (courbe P2). 

Figure 4 : loi de Duval Beaupère (17)(49)(53) 

 

 
Abadie C. La scoliose idiopathique : généralités et prise 

en charge : D’après G. Finidori a , M. Montenvert b , D. 

Karoubi b a Hôpital Necker des enfants malades, 

 

 

La pente P2 est d'autant plus accentuée que la pente P1 traduit une évolutivité plus importante 

(cas des scolioses infantiles ou juvéniles), d’où la nécessité du dépistage avant la puberté qui 

donnera une estimation du risque d’aggravation. 

- P2 est plus accentuée,  

- le milieu de la pente P2 correspondant à 

l'apparition des premiers points 

d'ossification sur la crête iliaque (Risser 

1), et approximativement à l'apparition 

des premières règles chez la fille. 

 

Pendant la phase d'accélération de la 

puberté (P2), une courbe de 5 ° est 

associée à un risque de progression de 

10%, une courbe de 10 ° avec un risque 

de progression de 20%, une courbe de 20 

° avec un risque de progression de 

30%.(17) 
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La prise en charge d’une scoliose diagnostiquée : 

 

Dans le cadre du suivi d’une scoliose diagnostiquée, peu de médecins (32%) suivaient une 

scoliose tous les 4 à 6 mois. 

La majorité avait répondu faire un suivi radio-clinique annuel avant la période pubertaire et 

tous les 6 mois en période pubertaire (mais il est possible que la question ait été mal comprise 

au vu des réponses similaires pour la fréquence du dépistage (même schémas pour 94%) 

 

Or, il est recommandé que le suivi clinique d’une scoliose diagnostiquée se fasse tous les 4 à 

6 mois selon le risque évolutif  en période de croissance (surtout les deux premières années de 

la puberté) pour adapter la stratégie thérapeutique(29). Il faudra également poursuivre tous les 

5 ans à l’âge adulte, après un accouchement, et, plus fréquemment, en cas d'aggravation 

anatomique ou fonctionnelle.  

Le but du suivi rapproché en période pubertaire est d’éviter de méconnaître une évolutivité 

avec l'apparition de déformations qui seront rapidement inaccessibles à un traitement 

orthopédique(49). Pour le suivi para-clinique : les radiographies seront répétées tous les 6 

mois jusqu’à la fin de la maturation osseuse (la dernière radiographie servira de référence 

pour la surveillance ultérieure). 

 

 

 Questions sur la prise en charge de la scoliose diagnostiquée 

 

a) Recours au chirurgien orthopédique 

 

Un quart des médecins adressait leurs patients au chirurgien orthopédique pour un angle de 

Cobb inférieur à 10°, ce qui correspond à une variation de la norme, non au diagnostic de 

scoliose. 

L’analyse des médecins en sous groupe d’âge, de type d’exercice ou de formation ne 

retrouvait pas de différence significative pour ce recours trop précoce.  

 

On peut se poser la question du manque de formation ou de pratique pour cette  pathologie 

finalement peu fréquente (incidence de 3%).  

Tout de même, la majorité des médecins (62,5%) avait recours au chirurgien orthopédique 

pour un angle de Cobb <20°, ce qui rejoint les recommandations de la SOSORT(5). 
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Les recommandations relatives à la fréquence du suivi et au traitement des scolioses 

idiopathiques sont résumées dans la fiche de synthèse (cf infra) (5)(8). 

 

On constatait qu’une partie significative des médecins ruraux adressait chez le chirurgien 

orthopédique (général ou pédiatrique) pour un stade plus avancé. 

La majorité des MG, quelque soit le type d’exercice, adressait à un chirurgien orthopédique 

pédiatrique.  

On peut se demander s’il s’agissait d’une autonomisation plus importante des MG ruraux du 

fait du manque d’accès au chirurgien orthopédique pédiatrique dans les zones rurales. 

 

Au 1
er

 janvier 2016, la densité médicale en Midi Pyrénées comptait 152 chirurgiens 

orthopédistes et 11 spécialistes de chirurgie infantile (uniquement en Haute Garonne pour ces 

derniers)(54). 

 

 

 

b) Arrêt du suivi  

 

La majorité des MG arrêtait le suivi en fin de croissance ou à la fin de la puberté contre 

seulement 7,5% (N=11) des MG qui n’arrêtaient jamais le suivi. 

 

C’est une affection longue durée (ALD) pour un angle égal ou supérieur à 25° jusqu'à 

maturation rachidienne. 

Le traitement de la scoliose s’inscrit dans la durée.  

La continuité des soins à tout âge est un objectif primordial. La maladie ne s’arrête pas à la fin 

de la croissance osseuse(29)(55). 

 

De plus une étude prospective a indiqué une progression cliniquement significative entre le 

stade de Risser 4 et le 5 (44 %) surtout chez les hommes(45). 

Les auteurs concluent que les hommes doivent être suivis par radiographies jusqu'à Risser 5.  
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c) La méconnaissance du recours à la kinésithérapie  

 

Dans notre étude, un médecin sur deux avait recours à de la kinésithérapie dans le cadre d’une 

scoliose asymptomatique. 

 

La kinésithérapie n’a pas d’indication dans le traitement de l’AIS asymptomatique. 

Son utilisation est fréquente dans un certain nombre de pays d'Europe centrale et méridionale, 

mais, la plupart des centres dans le reste du monde (principalement dans les pays anglo-

saxons) ne préconisent pas son utilisation(37). 

Une des raisons est que de nombreux kinésithérapeutes ne connaissent généralement pas les 

différences entre les exercices de physiothérapie généralisée et les exercices spécifiques de la 

scoliose physio thérapeutique (PSSE). 

Negrini et al. retrouve que l'angle de Cobb diminue de 0,67 ° chez des patients traités par la 

physiothérapie de la scoliose, en contraste avec une augmentation de 1,38 ° dans le groupe 

traité par kinésithérapie non spécifique(13).  

 

Lorsqu’elle est prescrite en association au traitement orthopédique et chirurgical, la 

kinésithérapie a pour buts d’entretenir les amplitudes articulaires vertébrales et costo-

vertébrales, de renforcer les muscles érecteurs du rachis, d’entretenir la fonction respiratoire, 

et de travailler la statique vertébrale(8).  

Elle peut être prescrite pendant la phase d’observation simple, en cas de phénomènes 

douloureux ou si présence de troubles posturaux (5)(38). 

 

d) Le sport et l’éducation thérapeutique 

 

Un quart des médecins du panel limitait certaines pratiques sportives. 

Dans la littérature, il est reconnu qu’il faut favoriser la pratique d’activités physiques ou 

sportives (29). Contrairement à nombre d'idées préconçues, le sport ne peut ni déclencher ni 

aggraver une scoliose, même lorsqu'il est asymétrique (56). 

Il peut être pratiqué même en cours de traitement par corset, en prenant simplement la 

précaution d'ôter celui-ci pendant l'activité.  

C'est seulement en cas d'intervention chirurgicale que le sport est à interrompre pendant 

plusieurs mois. 

La dispense de sport est rarement justifiée(29). 



34 
 

L’activité physique sera associée à une éducation thérapeutique dès le début de la prise en 

charge, renforcée à chaque consultation par : 

- l’apprentissage et l’évaluation des connaissances du patient et de sa famille ou de son 

entourage, 

- la compréhension de l’affection et des symptômes présents et futurs,  

- l’information sur les stratégies thérapeutiques et sur l’évolution des thérapeutiques et 

leurs effets indésirables.  

La continuité des soins et la surveillance doivent être des points essentiels.  

 

 

3. Forces et  limites de l’étude : 

 

a) Forces de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude originale, en effet les études déjà réalisées s’intéressaient au 

dépistage de la scoliose essentiellement dans les écoles (44)(57). 

 

L’échantillon était satisfaisant avec une population de répondeurs correspondant au taux de 

participation habituel pour ce genre d’étude. 

Les taux moyens de participation aux études via l’URPS avoisinent les 5 à 10% selon leur 

service informatique.  

 

Les résultats obtenus ont permis de créer une fiche synthétique d’aide à la prise en charge 

d’une scoliose idiopathique. 

 

 

b) Limites de l’étude : 

 

- Analyse du Panel 

 

Le panel n’était pas représentatif de la population médicale régionale de médecine générale. 

Il s’agit d’une population plus jeune, avec une majorité de femmes, originaires de Haute 

Garonne, et de milieu urbain. 
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En effet le tableau de l’Ordre des médecins recense parmi les médecins généralistes en 

activité régulière ; une moyenne d’âge de 52 ans, avec 54% d’hommes, 27,3% sont âgés de 60 

ans et plus, tandis que les moins de 40 ans représentent 16% des effectifs(54). 

Les médecins sollicités par téléphone n’ayant pas répondu et/ou n’ayant pas eu le temps de 

répondre sont en majorité des MG de milieux ruraux. 

 

- Biais d’information :  

 

Il s’agit d’un biais commun à toutes les études par questionnaire, du fait de l’enclin spontané 

à répondre favorablement aux propositions 

 

- Biais de mesure, de recueil (standardisation) :  

 

Le questionnaire comportait des questions fermées qui ont pu influencer certaines réponses. 

 

- Biais de sélection (randomisation) : 

 

Une partie de la diffusion s’était effectuée via la liste fournie par l’URPS. Les médecins 

interrogés reçoivent donc régulièrement des mails dans le cadre de thèses. On peut donc 

imaginer avoir sélectionné des praticiens plus intéressés par la question de recherche.  

 

Une étude de 2011 (58) a recensé le pourcentage de médecins généralistes intéressé par la 

participation à un travail de recherche  à titre d’investigateur en médecine générale, et a révélé 

un taux de 30% de praticiens motivés. 

Il a été mis en évidence que ce panel était plus jeune de 10 ans, constitué de maitres de stage 

et/ou de professionnels ayant déjà participé à des projets de recherche. 

Les principaux obstacles à leur participation étaient le manque de temps et la lourdeur 

administrative des projets. 

Le Panel de répondeurs de notre étude semble correspondre aux critères de réponses mis en 

évidence dans ces travaux. 
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VI) Synthèse Dépistage et prise en charge de la scoliose 
 

DEPISTAGE : Au vu des différentes recommandations, le dépistage clinique de la scoliose 

s’associera à la recherche des signes pubertaires, à partir de l’âge de 8-9 ans, dans l’idéal tous 

les 6 mois  

 

Tableau 7 : SOSORT 2016/ HAS - Traitement et recommandations de la prise en charge des 

patients avec diagnostic de scoliose idiopathique (du plus petit au plus exigeant). 

 

 

Scoliose 

 Faible 

Angle de Cobb  

 20° 

Modéré 

20-40° 

Sévère 

>40° 

Infantile  

(0-2 ans) 

  

OBS 3 

OBS 3 
ou 

traitement orthopédique 

 

Avis du 

chirurgien 

orthopédique :  

 

Tt 

orthopédique 
ou 

Chirurgie 

(Chirurgie à 

éviter si Risser 

4) 

Juvénile  

(3-9ans) 

  

OBS 3 

 

 

Avis chirurgien 

orthopédique 

 

Traitement 

orthopédique** 

 

Adolescent  

(10-17 ans) 

Risser 0  

OBS 6 
ou 

Avis Chirurgien 

orthopédique * 

Risser 1 

Risser 2 

 

Risser 3 

Risser 4 OBS 12 OBS 6 

OBS : Observation à 3/ 6 / 12 mois : traitement approprié pour les petites courbes, celles qui 

présentent un faible risque de progression 

*Le traitement orthopédique est recommandé pour traiter les patients avec des courbes 

supérieures à 20 ° ± 5 ° Cobb, toujours en croissance (Risser 0 à 3) et avec une progression 

démontrée de la déformation ou un risque élevé d'aggravation, à moins d'avis contraire d'un 

chirurgien spécialisé 

** Traitement orthopédique si 

- un enfant en croissance présentant une courbe de 25 ° à 40 ° ou avec des courbes de 

moins de 25 ° qui ont montré une progression documentée de 5 ° à 10 ° en six mois 

(progression de plus de 1 ° par mois) .  

- Les courbes de 20 ° à 25 ° chez celles présentant une immaturité squelettique 

prononcée (Risser, 0, Tanner, 1 ou 2) doivent également être traitées immédiatement.  

 

 

Suivi : 
- clinique : tous les 6 mois (voir tous les 4 mois pendant les 2 premières années pubertaire) 

avec évaluation complète (Rachis, taille, signes pubertaires) 

- Radiographie rachis entier + bassin (dans l’idéal technique EOS) tous les 6 mois avec 

évaluation angle de Cobb, stade Risser. 

 

Sport : Incitation de pratiquer TOUS les sports // pas de dispense de sport 
 

Kinésithérapie : Pas d’indication, sauf si douleur ou troubles posturaux 
 

ALD : Pour un angle égal ou supérieur à 25° jusqu'à maturation rachidienne 
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VIII) Annexes 

 
ANNEXE 1 : Questionnaire 

Dépistage de la scoliose idiopathique par les médecins généralistes et les 

pédiatres, ainsi que le recours aux spécialistes 
 

Cher(e) s confrères,  

Je me permets de vous solliciter dans le cadre de la réalisation de ma thèse de médecine 

générale sur le dépistage de la scoliose idiopathique de l’enfant par les médecins généralistes 

et les pédiatres dans la Région Midi Pyrénées.  

 

La scoliose est un motif fréquent de consultation chez le chirurgien orthopédique.  

 

Il existe des recommandations sur le dépistage, cependant la mise en pratique de ces 

situations toutes différentes est dépendante d’un grand nombre de critères et rend le dépistage 

plus compliqué et peu reproductible entre chaque enfant.  

Ce questionnaire a pour objectifs d'analyser le dépistage et la prise en charge des médecins 

généralistes et des pédiatres au sujet de la scoliose idiopathique de l'enfant, sur la région Midi 

Pyrénées. 

 

Mon questionnaire contient 16 questions sur le sujet et y répondre vous demandera 5 minutes 

mais me sera d’une grande aide pour la réalisation de ce travail.  

Je vous remercie du temps que vous m’accorderez et si le résultat vous intéresse je vous en 

adresserai bien évidemment les conclusions avec plaisir.  

 

Merci de m’adresser votre mail.  

 

Sincères salutations  

* réponse obligatoire 
 

Partie I : recueil des données sociodémographiques 

 

1. Êtes vous pédiatre ou médecin généraliste ?* 

 

2. Quel âge avez vous ?* 

Moins de 30ans 

30-45ans 

45ans-60ans 

Plus de 60ans 

 

 

3. Etes-vous?* Un homme/Une femme 

 

4. Depuis quand êtes-vous installé(e) ?* 

Pas installé / < 5 ans / 5 à 10 ans / 11 à 20 ans / > 20 ans 

 

 

5. Selon votre feuille SNIR de la sécurité sociale quel est le pourcentage de consultations 

pédiatriques dans votre cabinet?* 
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Moins de 10 % / Entre 10% et 20% / Entre 20% et 40% / Entre 40-60% / Plus de 60% 

 

6. Exercez vous en milieu* : Urbain ou Banlieue / Semi rural / Rural 

 

7. De Quel département êtes vous ?* Ariège / Aveyron / Gers / Haute Garonne / Hautes 

Pyrénées / Lot / Tarn / Tarn et Garonne 

 

8. Combien de scoliose suivez vous par an parmi vos patients de moins de 18 ans?* 

(réponse libre) 

 

9. Avez-vous participé à des formations complémentaires en pédiatrie ou orthopédie de 

l’enfance (FMC, DPC, DU, Séminaire, Congrès etc ... ) ? * Oui ou non 

 

Partie II : dépistage de la scoliose 

 

10. A partir de quel âge faite vous le dépistage de la scoliose ?* Sélectionner 

 

11. A quelle fréquence recherchez vous une scoliose avant la puberté ?* (tous les 6 mois / 

Tous les ans/ jamais)  

 

12. A quelle fréquence recherchez vous vous une scoliose pendant la puberté ?* (tous les 

6 mois / Tous les ans / jamais) 

 

13. Dans quel contexte ?*  
Quelque soit le motif de consultation / Certificat de sport / Consultation pour vaccination / / 

Consultation uniquement dédiée au dépistage de l’enfant ou adolescent / Antécédents de scoliose dans 

la fratrie / À la demande des parents / À la demande de l’enfant (plainte de rachialgie) / Autre 

14. Sur quel(s) critère(s) clinique(s) (en quelques mots clefs) posez vous le diagnostic de 

scoliose ?*  réponse libre  

 

15. comment écrivez vous votre prescription d’imagerie sur l’ordonnance ?* réponse libre  

 

16. demandez vous spécifiquement une radiographie EOS (acquisition simultanée de 

clichés de face et de profil (reconstructions 3D du rachis) ? *  

OUI/ NON/ je ne sais pas ce que c’est 

 

17. Quelles sont les informations clefs qui doivent figurer dans le compte rendu du 

radiologue et qui vont permettront de poser le diagnostic de scoliose et d’en faire le 

suivi ?* réponse libre  

 

18. Vous venez de diagnostiquer chez une fille de 9 ans, qui n’a pas débuté sa puberté, 

une scoliose,. Elle a un angle de cobb de 14°. Que faites vous ?* sélectionnez votre 

réponse 

- Je la revois dans un 1an 

- je la reconvoque dans 6 mois avec bilan radiologique et clinique 

- Je l’adresse chez mon référent orthopédiste habituel pour prise en charge 

(surveillance ou traitement) 

- Je l’adresse chez un orthopédiste pédiatrique pour prise en charge 

- Je ne programme aucune surveillance particulière 

- Je ne sais pas interpréter l’angle de Cobb, j’adresse d’emblée chez un orthopédiste. 
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19. Vous venez de diagnostiquer chez une fille de 13ans,  qui a ses règles depuis 6mois, 

une scoliose avec un angle de Cobb de 18°. Que faites vous ?* sélectionnez votre 

réponse (idem ci dessus) 

 

20. A partir de quel angle de Cobb, adressez vous à un orthopédiste?* réponse libre 

 

21. Si vous décidez de surveiller une scoliose et que vous ne l’adressez pas chez le 

spécialiste, quel suivi faites vous ?*  question à choix multiples 
Tous les ans avant et pendant la puberté / Tous les ans avant la puberté et tous les 6 mois pendant la 

puberté / Tous les 6mois avant et pendant la puberté / autre 

22. Quelle consigne donnez vous pour le sport ? * 

 Arrêt total du sport / arrêt de certains sports / Autorisation de pratiquer tous les sports / 

incitation à pratiquer plus de sport 

 

23. Prescrivez vous des séances de rééducation chez l’enfant asymptomatique que vous 

surveillez ?*  oui/non 

 

24. à quel moment arrêtez vous la surveillance d’une scoliose?* réponse libre  

 

25. Trouvez vous un intérêt à un suivi conjoint avec l’orthopédiste, pour vos patients 

souffrant de scoliose ?* oui/non 

 

26. Seriez vous intéressé d’avoir un algorithme de prise en charge de la scoliose ? * 

oui/non 
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  Annexe 2 : examen clinique  

 
 

Déformations dans le plan frontal.  
- léger déséquilibre du tronc sur la 

gauche,  
-  surélévation de l'épaule droite,  
- l'asymétrie du thorax, matérialisée 

par la « lucarne » gauche entre le 
tronc et le membre supérieur gauche.  

- asymétrie des omoplates, la droite 
étant surélevée et la gauche plus 
saillante.  

 

Ce garçon présente une scoliose thoracique 
droite. 
 

 

J. Lechevallier, J. Leroux, S. Abu Amara. Scoliose 

idiopathique de l'enfant et de l'adolescent. EMC - 

AKOS (Traité de Médecine) 2012;7(3):1-11 [Article 

8-0450]. 
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Niveau à eau pour étude gibbosité 

 

M Guillaumat, N Khouri, JL Tassin, JP Lebard. Scoliose idiopathique en période de 

croissance. EMC - Appareil locomoteur 1991:1-0 [Article 15-874-A-10]. 
 

 

 

 

Scoliomètre 

 

M Guillaumat, N Khouri, JL Tassin, JP Lebard. Scoliose idiopathique en période de 

croissance. EMC - Appareil locomoteur 1991:1-0 [Article 15-874-A-10]. 
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Annexe 3 : Stade Risser 

 

Le système de classement français Risser comprend six grades :  

- Risser 0  est défini comme aucune ossification.  

- L'aile iliaque est alors divisée en tiers, définissant les trois premières classes (1, 2, 3) 

d'ossification de l'apophyse (coiffe).  

- La fusion de l'apophyse à l'aile est divisée en deux catégories: Risser 4, lorsque la fusion 

commence postérieurement, et Risser 5, lorsque la fusion est complète.  

 

Lippincott Williams et Wilkins, de Bitan FD, Veliskakis KP, Campbell C.-B. Différences 

dans les systèmes de classement de Risser aux États-Unis et en France, Clin Orthop Relat 

Res. 2005; 436: 190-195.) 
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Annexe 4 : Radiographie de face :  

Rotation corps vertébraux (Analyse dans le plan axial): 

 

 

Guillaumat M. Scoliose idiopathique de l’enfant et de l’adulte jeune.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plusieurs méthodes permettent de préciser cette rotation sur 

le cliché de face: 

 méthode de Cotrel : la vertèbre est divisée en six parts 
égales. On évalue le déplacement de la projection de 
l'épineuse par rapport au bord du corps vertébral. Plus 
la rotation augmente plus l'épineuse s'éloigne de la 
ligne médiane et se rapproche du bord concave. La 
rotation est ainsi cotée de 1 à 4 croix ;  

 méthode de Nash et Moe : la vertèbre sommet est 
également divisée en six parts égales et on utilise le 
repère du pédicule convexe dont la projection semble 
s'éloigner progressivement du bord convexe du corps 
vertébral au fur et à mesure que la rotation augmente. 
La rotation est alors cotée en croix ou en pourcentage 
;  

 méthode de Perdriolle : le premier repère est le grand 
axe du pédicule convexe, le deuxième repère est le 
point médian des deux bords latéraux du corps 
vertébral. La superposition sur ces repères d'une 
petite règle en plastique transparente, dite 
torsiomètre donne une lecture directe de l'angle de 
rotation de la vertèbre étudiée. 



50 
 

Annexe 5 : Système de radiologie EOS 

 (Référence : image CHU Toulouse) 

 

 

 

 

EOS, dit la « boîte de Charpak » (invention française qui combine l’utilisation de détecteurs 

ultrasensibles et des logiciels extrêmement sophistiqués et qui est issue des travaux qui ont 

valu le Prix Nobel de physique 1992 au professeur Georges Charpak.) 
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Annexe 6 :  

Réponses des médecins détaillées lors de la question «  Sur quel(s) critère(s) clinique(s) (en 

quelques mots clefs) posez vous le diagnostic de scoliose ? » 

 

- Suivi digital de la colonne vertébrale 

- Antéflexion 

- examen du rachis debout, Antéflexion 

- déviation rachidienne et rotation à la flexion en avant  

- examen clinique 

- Patient déshabillé vu de dos: Asymétrie des épaules, plis, reliefs du dos debout. Gibbosité 

asymétrie du dos penché en avant et en se relevant.  

 - inspection Colonne vertébrale 

- Examen debout de dos : asymétrie des omoplates ou Du bassin puis penché en avant en 

remontant doucement  

- trouble de la statique du rachis en position debout et à l'anté flexion 

- déviation rachidienne à l'inspection et flexion antérieure 

- gibbosité́ lors de la flexion antérieure, épineuses non alignées, déformation sagittale ou frontal 

- déformation rachis ou inflexion latérale asymétrique 

- asymétrie colonne en se penchant en avant 

- déviation de la colonne à l'inspection nue, palpation de la colonne de haut en bas > relief des 

épineuses, voussure dorsale, différence entre le relief des omoplates, debout puis en flexion. 

- voussure lors de la flexion antérieure du tronc 

- asymétrie à l'épreuve flexion du buste doigts -sol 
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Annexe 7 : Résumé en anglais 
 

Screening and Management of children and adolescents' idiopatic scoliosis in General 

Practice 

 

 

ABSTRACT: 

 

Introduction: Idiopathic scoliosis is the most common children and adolescents' spinal 

disorder. It is a three-dimensional deformation of the vertebral column, characterized by a 

lateral curvature of the latter greater than 10 ° in the frontal plane on a spine radiography. 
The therapeutic goal is to slow down or to stop the progression of the curvature. An early 

detection is therefore necessary. 

 

Objective: The main purpose of this work was to describe how Midi Pyrénées' GPs screen 

and manage children and adolescents' idiopathic scoliosis 

 

Design: This was a descriptive observational study, performed by self-questionnaire 

distributed to Midi-Pyrénées' general practitioners by email (URPS) and phone call,from 

September to November 2017. 

 

Results: Among the 144 GPs : 78.5% screened before the age of 9 years. 89.5% of them 

screened scoliosis every year before puberty, with a slight intensification of this screening 

every 6 months at puberty (8.5 to 36%, p = 0.00000003). 
53.5% followed scoliosis diagnosed annually before puberty and every 6 months during 

puberty, despite the recommendations of a half-yearly follow-up. 
25% of the doctors referred to the orthopedic surgeon for a Cobb angle of less than 10 °. A 

quarter of them advocated stopping some sports, 50% of MG prescribed physiotherapy for 

asymptomatic scoliosis. 
There was a lack of knowledge of the EOS technique at 28.5% (N = 40) and the Risser stage 

(12.5% of MG). 

 

Conclusion: Scoliosis' screening was generally well done by MP's GPs however there were 

knowledge gaps that could be improved by continuing medical formation and by spreading 

the HAS / SOSORT recommendations. 

 

 

Keywords: Scoliosis, Screening, General Practitioner, Orthopedic Surgeon, Puberty 
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Dépistage et prise en charge de la scoliose idiopathique de l’enfant et de l’adolescent en 

médecine générale 
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RÉSUMÉ : 

 

Introduction : La scoliose idiopathique est le trouble rachidien le plus fréquent chez l’enfant 

et l’adolescent. Il s’agit d’une déformation tridimensionnelle de la colonne vertébrale, 

caractérisée par une courbure latérale de celle-ci supérieur à 10 ° dans le plan frontal sur une 

radiographie du rachis.  

L’objectif thérapeutique est de ralentir ou d'arrêter la progression de la courbure, pour cela un 

dépistage précoce est nécessaire. 

Objectif : L’objectif principal de ce travail était de décrire comment les médecins 

généralistes de Midi Pyrénées dépistaient et prenaient en charge la scoliose idiopathique de 

l’enfant et de l’adolescent. 

Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive, réalisée par 

auto-questionnaire diffusé auprès des médecins généralistes de l’ex région Midi Pyrénées 

(MP) via courriel (URPS) et par appel téléphonique de septembre à novembre 2017. 

Résultats : Sur les 144 MG, 78,5% effectuaient un dépistage initial avant l’âge de 9 ans. 

89,5% des médecins dépistaient la scoliose tous les ans avant la puberté, avec une légère 

intensification de ce dépistage à tous les 6 mois lors de la puberté (8,5 à 36%, p=0,00000003). 

53,5% faisaient un suivi annuel d’une scoliose diagnostiquée avant la puberté et tous les 6 

mois pendant la puberté malgré les recommandations d’un suivi semestriel. 

25% des médecins adressaient chez le chirurgien orthopédique pour un angle de Cobb 

inférieur à 10°. Un quart des médecins préconisait l’arrêt de certains sports, 50% des MG 

prescrivaient de la kinésithérapie pour une scoliose asymptomatique. 

On observait une méconnaissance de la technique EOS à 28,5% (N=40) et du stade de Risser 

(12,5% des MG). 

Conclusion : Le dépistage de la scoliose était globalement bien réalisé par les MG de MP, 

cependant, il existait des manquements en termes de connaissances qui pourraient être 

améliorés par la formation médicale continue et cela par une diffusion des recommandations 

HAS/SOSORT. 
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